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は じ め に
　僧帽弁膜症に合併した持続性心房細動に対する
maze 手術の有効性が報告されて以来，僧帽弁手術
にmaze 手術を付加することが一般的となってきて
いる1，2）．僧帽弁形成術では洞調律に復することで
抗凝血薬療法が不要になる可能性があり，また抗凝
血薬療法が必要な機械弁であっても，洞調律に復し
た方が術後の血栓塞栓症の発生頻度は低いと報告さ
れている1，2）．このことより術後のQOLを考慮した
場合，maze 手術を付加する有用性は明らかである．
しかし，maze 手術が無効な症例も存在し，慎重に
適応を検討することも必要である．今回は，われわ
れの経験をもとに僧帽弁膜症に合併した心房細動治
療につき報告する．
対象と方法
　1994 年 9 月から 2006 年 12 月の間に，当院にて
持続性心房細動を合併した僧帽弁膜症に対し外科手
術を行った 244 例を対象とした．男性 101 例，女性
143 例で，平均年齢は 62.3（29-80）歳であった．
僧帽弁膜症の内訳は狭窄症が 119 例，閉鎖不全症が
117 例および人工弁機能不全が 8例であった．27 例
に脳梗塞の既往を認めた．心房細動歴の平均は 6.2
年で，その範囲は 3ヶ月から 40 年であった．僧帽
弁手術の内訳は僧帽弁置換術（MVR）が 169 例で，
僧帽弁形成術（MVP）が 75 例であった．合併する
三尖弁閉鎖不全症に対して三尖弁輪縫縮術が 142 例
に追加された．
　当科における心房細動に対する外科治療の適応
は，（1）心房細動歴が 20 年以下，（2）胸部X線写
真による心胸郭比が 70％以下，（3）心エコー検査
でのMモード法にて左房径が 70 mm以下，（4）12
誘導心電図でのV1 誘導での細動波高が 0.1 mV 以
上としており，147 例が上記条件に合致し心房細動
に対する手術を施行された．以上の患者背景，手術
法を表 1に示す．
　心房細動に対する手術は初期の症例は Cox の方
法により，以降はKosakai ら3）の方法に従いmaze
手術を行った．また 1999 年より左房のみの簡略法
として，LA reduction 法4）や肺静脈隔離術などの
左房手術を症例により施行した．Maze 手術と左房
手術の選択は重度の三尖弁閉鎖不全を伴うものは
maze 手術を，伴わないものは左房手術を行うこと
とした．その根拠は，左房隔離術の遠隔成績で三尖
弁閉鎖不全を伴うものは心房細動の再発率が高い5）
ことより決定した．
　Kosakai ら3）の方法は，凍結凝固を多用する方法
であるが，特色として，（1）上大静脈を完全に離断
することにより左房の展開がよりよくなること，
（2）切開に代わり凍結凝固を行うことで洞結節動脈
を切断せず，術後房室ブロックの発生が抑えられる
こと，（3）余剰な左房壁を切除することで心房壁を
4 cm以下にでき，マクロリエントリーが起こらな
くできること，（4）術後の心房機能や，内分泌機能
に重要な心耳を一部温存できること，などが挙げら
れる．一方左房手術は，まず 4つの肺静脈開口部を
含む左房後壁を box-like に残すように左房を切開
し，左房径が 55 mm以上の大きな症例では左心耳
を含む左房壁を弧状に切除し（LA reduction），左
房拡大のない症例では左心耳を内腔より縫合閉鎖し
た後に左房を閉鎖した（肺静脈隔離術）．
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検 討 項 目
　術前後の患者情報を医療記録より抽出し，経過観
察は当院外来記録および経過観察医との情報交換に
より行った．術後の抗凝血薬療法は周術期にはヘパ
リンの持続静注にて行い，経口摂取が可能となった
時点でワーファリン内服を開始した．PT-INR の目
標値は 1.8 ～ 2.5 とし，術後洞調律に復した弁形成
症例は術後 3ヶ月を経過した時点でワーファリン内
服を中止した．
　遠隔期の合併症はアメリカ胸部外科学会のガイド
ライン7）に沿い検討した．また，術後の調律や心房
細動手術の効果を比較検討するために，対象症例を
以下の 3群に分け検討した．
　SR群：心房細動手術にて術後洞調律に復したもの
　AF群：心房細動手術を行ったが術後心房細動の
ままであったもの
　Control 群：心房細動手術を行わなかったもの
　数値は平均±標準偏差で表し，群間の比較はχ
二乗検定もしくは分散分析にて行い，生存分析は
Kaplan-Meier 法にて行った．死亡，血栓塞栓症，
心関連合併症の関連する因子を抽出するために，
Cox比例ハザード法にて単変量および多変量解析を
行った．
結 果
　急性期成績
　244 例中 5例（2.0％）に急性期死亡を認めた．急
性期死亡の原因は低心拍出量症候群に伴う多臓器不
全が 4例，敗血症が 1例であった．術後合併症とし
て，低心拍出量症候群を 12 例，術後出血による再
開胸止血術を 11 例に認めた．人工心肺送血管部よ
りの術中大動脈解離と，僧帽弁置換術後の左室破裂
をそれぞれ 1例認めたが，いずれも術中修復にて軽
快した．また凍結凝固によると思われる周術期心筋
梗塞をmaze 手術の 4例に認めたが，術後の冠動脈
造影では異常所見を認めなかった．
　心房細動手術を受けた 147 例のうち，108 例
（7.35％）が退院時までに洞調律に復した．心房細
動手術としては，Cox-maze 手術を 10 例に行い，
Kosakai-maze 手術を 104 例に行った．また左房手
術は 33 例に行った．Maze 手術での洞調律回復率
は71.9％（82/114例）で，左房手術では78.8％（26/33
例）であった．術後入院中にペースメーカー植え込
み術を受けた患者はいなかった．
　術後退院時の調律より前述した 3群に分けたが，
SR 群は 108 例，AF群は 39 例，そして Control 群
は 97 例であった．
　遠隔期成績
　耐術者 239 例のうち 234 例が追跡可能で（追跡率
表 1　患者背景
全患者
SR群 AF群 Control 群 P 値
患者数 244 108 39 97
男性／女性 101/143 43/65 17/22 41/56 0.814
年齢（歳） 62.3±10.1 61.8±10.2 63.7±9.4 61.6±10.7 0.556
NYHA III or IV 70 32 10 28 0.933
左房径（mm） 54.9±10.3 53.1±8.8 60.0±12.3 57.1±9.5 0.651
心胸郭比（％） 58.6±6.6 57.5±5.7 61.3±8.1 59.1±8.1 0.389
心房細動歴（年） 8.9±6.8 7.7±4.7 10.8±9.4 8.3±6.2 0.568
V1 細動波高（mV） 0.18±0.07 0.2±0.06 0.13±0.04 0.16±0.08 0.721
脳梗塞既往 27 16 4 7 0.298
開心術既往 26 7 5 14 0.097
冠動脈疾患 3 1 1 1 0.710
僧帽弁置換／形成 169/75 69/39 28/11 72/25 0.347
Maze／左房手術 114/33 82/26 32/7 － －
三尖弁輪縫縮 142 53 16 56 0.084
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97.9％），平均追跡期間は 6.03 年（4 ヶ月から最長
12.8 年）であった．遠隔死亡を 28 例（11.5％）に
認めた．弁関連死亡を 13 例に認め，その内訳は脳
塞栓が4例，抗凝血薬療法に関連した脳出血が3例，
人工弁感染性心内膜炎が 1例，突然死もしくは不明
死が 5例であった．心関連死亡は 17 例に認め，弁
関連死亡の 13 例に加え心不全による死亡を 4例に
認めた．調律別では，洞調律で 10 例の死亡のうち
心関連死亡を 4例に認め，心房細動では 18 例の死
亡のうち，13 例が心関連死亡であった．術後 5年，
10 年での累積生存率は，洞調律で 91.6％，90.1％で
あり，心房細動では 85.8％，76.5％であった（p＝
0.053）（図 1）．術後 5 年，10 年での心関連死亡よ
りの累積回避率は，洞調律で 95.3％，93.7％であり，
心房細動では 88.6％，81.5％であった（p＝0.033）．
　血栓塞栓症は 14 例に認められた．脳塞栓症を SR
群に 2 例，AF 群に 3 例，そして Control 群に 4 例
認め，末梢性の血栓塞栓症をAF群に 2例，Control
群に 3例認めた．心房細動手術後の血栓塞栓症症例
の詳細を表 2 に示す．術後 5 年，10 年での血栓塞
栓症回避率は，SR 群で 96.5％であり，AF 群で
82.4％，78.1％で，Control 群で 93.4％，89.1％であっ
た（p＝0.01）（図 2）．
　また，全死亡，弁関連合併症，血栓塞栓症，抗凝
血薬療法による出血，ペースメーカー植え込み術，
心不全，再手術などの合併症回避率は，術後 5年，
10 年で SR 群は 86.0％，80.4％であり，AF 群は
66.9％，56.2％，Control 群は 69.2％，52.7％であっ
た（p＝0.002）（図 3）．
　遠隔期合併症の危険因子
　術前因子として，年齢，性別，僧帽弁疾患（狭窄
症，閉鎖不全症，人工弁機能不全），合併疾患（高
血圧，糖尿病，慢性肺疾患，腎不全，肝硬変，冠動
脈疾患，末梢血管疾患，頚動脈疾患），脳梗塞既往，
開心術既往，喫煙歴，心房細動歴，心胸郭比，左房
径，左室拡張末期径，左室収縮末期径，左室駆出
表 2　心房細動術後の血栓塞栓症症例
患者 心房細動手術 僧帽弁手術 群 塞栓症部位 特記事項 術後期間（月）
47 歳 女性 Maze 弁置換 SR 脳
術前脳梗塞 2回
不適切AC
40
51 歳 女性 左房手術 弁置換 SR 脳
ワーファリン
自己中止
5
68 歳 女性 Maze 弁置換 AF 脳（死亡） 術前脳梗塞 2回 42
69 歳 女性 Maze 弁置換 AF 冠動脈 － 18
55 歳 女性 左房手術 弁置換 AF 脳 － 19
69 歳 女性 左房手術 弁置換 AF 脳 － 31
71 歳 女性 Maze 弁形成 AF 脳 － 6
AC: anticoagulation
図 1　調律別の生存率 図 2　各群での血栓塞栓症回避率
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率，V1 誘導細動波高，肺動脈圧，肺動脈楔入圧，
左室拡張末期圧，ヘモグロビン値，BNP 値，CRP
値を，術中因子として，僧帽弁手術法（弁置換，弁
形成），心房細動手術法（maze，左房手術），手術
時間，体外循環時間，大動脈遮断時間，術中出血
量，術後出血量，術後挿管時間，ICU滞在日数を，
術後因子として，術後調律，術後低心拍出量症候群
の有無，術後肺障害の有無，再開胸を要する出血の
有無，術後腎障害の有無，在院日数を検討項目とし
単変量解析を行った．その結果，女性，心房細動手
術後の心房細動遺残が血栓塞栓症の，年齢，女性，
心房細動手術後の心房細動遺残が全合併症の危険因
子であった．さらに多変量解析にて検討したとこ
ろ，心房細動手術後の心房細動遺残が血栓塞栓症
（ハザード比 2.6），全合併症（ハザード比 1.68）の
唯一の危険因子として抽出された（表 3）．
考 察
　心房細動に対する外科治療は確立されてきてお
り，洞調律回復率に関する報告はもとより，手術手
技の改良，新たなデバイスなどに関しても多数の報
告がある6-8）．また Cox の報告以来 15 年以上が経過
し，心房細動治療本来の目的である除細動率に関す
る成績や，血栓塞栓症の回避率などの遠隔成績が散
見されるようになってきた9，10）．このように心房細
動手術の遠隔成績を明らかにすることは重要であ
り，心房細動手術の妥当性を裏付けるものであると
思われる．
　Maze 手術が報告された当初は，心房細動手術を
付加することで体外循環時間の延長や，大動脈遮断
表 3　遠隔期合併症の危険因子
血栓塞栓症の危険因子
因子
単変量解析 多変量解析
P値 P値 ハザード比 95％ 信頼区間
女性 0.028 0.103 1.57 0.92-2.95
心房細動遺残 0.010 0.021 2.62 1.29-5.23
全合併症の危険因子
因子
単変量解析 多変量解析
P値 P値 ハザード比 95％ 信頼区間
年齢 0.049 0.079 1.03 1.00-1.08
女性 0.036 0.118 1.22 0.95-1.59
心房細動遺残 0.001 0.018 1.68 1.03-2.63
図 3　各群での全合併症回避率
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時間の延長などによる合併症の増加が危惧されてき
た．しかし，Itoh ら9）の 521 例のmaze 手術および
僧帽弁手術症例の検討でも，急性期死亡は 2.1％で
あったと報告されており，今回の検討でも急性期死
亡率は 0.7％であり，心房細動手術を付加したこと
による重大な合併症は認めなかった．このように，
心房細動手術を僧帽弁手術に付加することで危険性
が増すことはなく，安全に手術を施行できると考え
られる．
　これまでの報告では，心房細動手術により洞調律
を回復し維持することは明らかに心房細動より優れ
ており，また僧帽弁手術に心房細動手術を付加する
ことも有益であるとされている1，9，10）．今回の検討
では，遠隔期の生存率は洞調律と心房細動では統計
学的な有意差は認めなかったが（p＝0.053），術後
10年生存率は洞調律で90.1％，心房細動では76.5％
と洞調律で良好な傾向にあった．また洞調律症例の
遠隔死亡 10 例のうち 4例のみが心臓死であり，心
房細動症例の 18 例中 13 例が心臓死であったことと
比較すると，術後洞調律を維持することの利点は大
きいと考えられる．
　心房細動の重篤な合併症として血栓塞栓症が挙げ
られるが，心房細動は洞調律に比し血栓塞栓症の危
険性が 5倍高いといわれている11）．心房細動単独も
血栓塞栓症の強い危険因子であるが，他の因子と重
複することで，さらに血栓塞栓症の危険性は上昇す
る．よって心房細動を治療することは血栓塞栓症を
回避するために重要であるといえる．maze 手術は
心房細動を手術的に根治し，血栓塞栓症を回避する
ための画期的な治療法であり，Cox の報告でも有意
に脳梗塞の発生を低下させたとされている12）．Cox
の報告は孤立性心房細動症例がほとんどであった
が，僧帽弁膜症に合併した持続性心房細動症例に対
しても，maze 手術は有効であると従来いわれてい
る．僧帽弁置換術後では抗凝血薬療法にもかかわら
ず，2-3％/年の頻度で血栓塞栓症が発生するといわ
れているが，Bando ら10）の報告ではmaze 手術に
より洞調律となることで有意に弁置換後患者の脳梗
塞発生率を低下させたとしている．この結果より，
心房細動は弁置換術後患者においても脳梗塞発生の
危険因子であると考えられ，maze 手術を付加する
利点はやはり大きいといえる．
　われわれの検討では，血栓塞栓症回避率は洞調律
症例で高く，心房細動症例で低いという従来の報告
と同様の結果であった．しかし心房細動症例を詳細
に検討すると，心房細動手術を行っても洞調律に復
しなかった症例の方が心房細動手術を行わなかった
症例より血栓塞栓症の頻度が高かった．この原因と
しては，心房細動手術を行ったことにより心房に多
くの切開線が入ること，心房を細分化することによ
り心房収縮をより低下させることが挙げられる．
Feinberg ら13）の報告でもmaze 手術は心房収縮能
を低下させ，洞調律に復しても正常な左房収縮は得
られないといわれている．一方心房細動では，もと
もと有効な左房収縮はないが，心房細動手術が加え
られることにより心房の細分化，切開線の瘢痕化，
縫合による引きつれなどが起こり，結果としてさら
に心房機能が低下し血栓塞栓症の頻度が上昇したと
考えられる．
　このようにmaze 手術は血栓塞栓症の危険を低下
させることは明らかとなり，近年の報告でも僧帽弁
手術にmaze 手術を付加することを推奨している14）．
今回の検討でも心房細動手術は血栓塞栓症を低下さ
せたが，手術にもかかわらず心房細動が遺残した症
例の問題点が惹起された．このことより，心房細動
手術を行うからには洞調律回復が必ず得られるよう
に，より適応を厳格とし心房細動手術の洞調律回復
率を向上させなければならないと考えられる．近年
の電気生理学的検査等の進歩により心房細動の発生
原因などが解明されつつあり，これらの所見により
maze 手術や左房手術の妥当性が再認識され，術式
の選択に役立っている．またいわゆるmap-guided
手術15）などにより，症例ごとの tailor made な治療
を行うことで洞調律回復率をより向上させる試みが
なされている．われわれも食道誘導心電図を利用
し，症例ごとに最適な手術法の選択を術前に行うこ
とにより，洞調律回復率向上を目指している16）．
　今回の検討の問題点として，無作為な前向き検討
ではなく，また初期の症例では心房細動手術そのも
のが一般的な手術ではなかったために，症例や比較
検討した群間に偏りが生じている可能性がある．今
回の検討の主目的は術後の調律がどのように遠隔成
績に関与するかであり，弁置換や形成術による手術
法の差異により結果に影響がでた可能性もある．以
上の問題点は今後新たな前向き研究を行うことで解
決されるであろう．
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お わ り に
　僧帽弁膜症に合併した持続性心房細動に対し，心
房細動手術を付加することで遠隔期合併症，特に血
栓塞栓症を回避することができ，遠隔成績の向上に
寄与することが確認された．しかし，心房細動が遺
残した症例には問題があることが判明し，これらの
問題をなくすためには，洞調律回復率を向上させる
ことや，適応の明確化，手技やデバイスの発達が必
要と考えられた．
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